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Sammendrag 
Formålet med oppgaven er å belyse det nye kapitlet 4A i pasientrettighetsloven og dets krav 
om at tillitskapende tiltak skal være prøvd ut før det kan gis nødvendig helsehjelp til personer 
som mangler samtykkekompetanse og motsetter seg helsehjelpen. Tillitskapende tiltak gis i 
oppgaven innhold ved blant annet å knytte en egenerfart hendelse opp mot personsentrerte 
metoder. Ulike faktorer er nødvendige for anvendelsen av tillitskapende tiltak og for å 
forhindre tvang, deriblant: Ivaretakelse av pasientens tillit, gode holdninger som bidra til at en 
ser hele personen med demens, kompetanseutvikling, kunnskap om vurdering av 
samtykkekompetanse, kjennskap til pasienten, refleksjon over erfaringer og veiledning og 
opplæring. Det må opparbeides et godt skjønn for å vurdere hvilke tillitskapende tiltak som er 
hensiktsmessige i aktuelle situasjoner. Oppgaven er bygd på et kvalitativt litteraturstudium 
med en hermeneutisk tilnærming. 
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  Ett er nødvendig 
 
Ett er nødvendig- her 
i denne vår vanskelige verden 
av husville og heimløse: 
 
Å ta bolig i seg selv 
Gå inn i mørket 
og pusse sotet av lampen 
 
Slik at mennesker på veiene 
kan skimte lys 
i dine bebodde øyne. 
 
 
- Hans Børli (1995:267) 
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1 Innledning 
Det har lenge blitt brukt tvang i demensomsorgen (Smebye og Johnsen 2008:208), og 
helsepersonell har etterspurt regelverk for hvordan man skal løse situasjoner hvor personer 
med demens motsetter seg helsehjelp (Kirkevold 2007:14). 1. januar 2009 tredde det i kraft et 
nytt regelverk som gir klarere juridiske kjøreregler i situasjoner der en står ovenfor pasienter 
som mangler samtykkekompetanse og som motsetter seg nødvendig helsehjelp. Det nye 
kapittelet 4A i lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) av 2. juli 1999 har som 
formål at det skal ytes nødvendig helsehjelp for å hindre vesentlig helseskade samt og 
forebygge og begrense bruk av tvang. I § 4 A-3 stiller loven krav om at tillitskapende tiltak 
skal ha vært prøvd ut før det brukes tvang. Jeg vil drøfte hvordan tillitskapende tiltak kan 
forhindre bruk av tvang og forsøke å gi tillitskapende tiltak et innhold. Er det mulig å 
forhindre bruk av tvang og gi nødvendig helsehjelp til personer med demens? Hva krever det 
av helsepersonell, og hvordan skal samtykkekompetansen til en person vurderes? Kan mild 
tvang være en form for omsorg? Står loven i fare for å bli misbrukt? Dette er noen av 
spørsmålene som belyses i oppgaven.   
 
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
Jeg valgte dette tema fordi jeg synes det er sykepleiefaglig relevant og aktuelt å belyse. Vi har 
nylig hatt undervisning på skolen om det nye kapitlet i pasientrettighetsloven, jeg har fått 
informasjonsskriv med fagbladet, ”Sykepleien”, og har blitt bedt om å signere på et skriv om 
at jeg er informert og har satt meg inn i lovverket fra et sykehjem jeg jobber på. Det som 
opptar meg spesielt er hvordan det nye regelverket vil anvendes i praksis. Jeg valgte å 
fokusere på personer med demens, fordi det er den pasientgruppen loven gjelder for som jeg 
har mest erfaring med. Det er også stor sannsynlighet for at jeg vil jobbe med personer med 
demens som sykepleier. 75 % av pasienter med fast sykehjemsplass har i følge Rokstad 
(2008:38) utviklet demenssykdom. Jeg tror det er viktig og nyttig å reflektere over og lære om 
hva tillitskapende tiltak kan være, som jo også loven krever skal være forsøkt for å hindre 
unødvendig bruk av tvang.  
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Jeg tar utgangspunkt i en egenerfart situasjon som belyser problematikken rundt bruken av 
tvang. Situasjonen er beskrevet i et case som blir presentert i drøftingskapitlet, og vil bli brukt 
som hjelp til refleksjon og forståelse gjennom drøftingsdelen.  
 
 
1.2 Problemstilling 
Nødvendig helsehjelp for personer med demens - hvordan kan tillitskapende tiltak forhindre 
bruk av tvang?  
 
 
1.3 Avgrensing og presisering av problemstilling 
Jeg tar utgangspunkt i personer med demens som bor på sykehjem. Jeg vil se på bruk av tvang 
i dagliglivets aktiviteter, med vekt på personlige hygiene som mitt case belyser. 
 
 
1.4 Begrepsavklaring 
Aktiviteter i dagliglivet, blir ofte forkortet til ADL, og omfatter alle gjøremål som er 
nødvendige eller ønskelige å gjennomføre. Det skilles mellom personlige aktiviteter i 
dagliglivet (PADL) og instrumentelle aktiviteter i dagliglivet (IADL). PADL innbærer 
aktiviteter som personlig hygiene, påkledning, spising, toalettbesøk og forflytning. IADL 
omfatter blant annet innkjøp, husarbeid, bilkjøring og lønnsarbeid (Holthe 2008:115). 
 
Tvang blir vurdert i juridisk sammenheng som: ”fravær av samtykke” (Johnsen og Smebye 
2008:210). 
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Personer med demens er en mer korrekt uttrykksform enn ”demente” (Smebye 2008:13). 
Forandringen i betegnelsen handler om at en ønsker økt fokus på personen med demens, 
framfor fokus på sykdom, symptomer og funksjonssvikt (2008:20). 
 
Tillitskapende tiltak kan være vanskelig og vurdere og varierer fra ulike tilfeller (Kirkevold 
2008:7). I følge Smebye og Johnsen (2008:220) vil tillitskapende tiltak være det samme som 
en god faglig tilnærming til pasienten og den problematikken pasienten sliter med. 
Rundskrivet knyttet til den nye lovbestemmelsen sier at tiltakene som iverksettes kan gi 
grunnlag for å oppnå tillit (Helsedirektoratet 2008:26). 
 
Nødvendig helsehjelp. Begrepet helsehjelp defineres som: “handlinger som har 
forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og 
omsorgsformål og som er utført av helsepersonell”. Om helsehjelpen er nødvendig må 
vurderes og avgjøres ut fra forsvarlig medisinsk skjønn i hvert tilfelle, i følge rundskriv IS– 
12/2004 om lov om pasientrettigheter (Sosial- og Helsedirektoratet 2004:8). 
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2 Vitenskapsteori 
Vitenskapsteori har sin hovedtynge i vitenskaplig forskning, og drøfter hva som er fullgode 
måter å finne sannhet om ulike fenomener (Aadland 2004:47). En tradisjonell definisjon på 
hva vitenskap er kan i følge Aadland (2004:49) lyde slik: ” Vitenskap er en systematisk og 
kontrollert utvikling av kunnskap om naturen, mennesket og samfunnet”. I forhold til helse- 
og sosialfagene er vitenskap viktig i spørsmålet om hva som er det riktige i sammenhengen 
mellom teori og praksis (2004:47). Rammebetingelsene til vitenskapen kjennetegnes av 
objektivitet, systematisering og et kritisk syn (Forsberg og Wengström 2003:49). Det finnes 
to hovedretninger innenfor vitenskapsteoretisk forskning, naturvitenskap og humanisme 
(Halvorsen 2009:23). Under hver at retningene kan vi plassere to ulike vitenskapssyn i 
behandlingen av kunnskap, positivisme og hermeneutikk. Positivismen er forankret i 
naturvitenskaplig tradisjon og bygger på logisk fornuft, objektivitet og på det som er 
observerbart. (Dalland 2007:48). Hermeneutikken er humanistisk orientert og fokuserer på 
forståelse og fortolkning (2007:54). Positivistisk kunnskap ønsker altså å være forklarende, 
mens hermeneutikken fokuserer på forståelsen av det ikke-målbare. 
 
 
2.1 Hermeneutisk tilnærming 
Hermeneutikk fokuserer på forståelse og fortolkning. Både tekst, språk og handling kan 
fortolkes (Aadland 2004:213). Når man skal forstå, tolke, finne mening og hensikt er det 
naturlig å bruke den hermeneutiske sirkel-spiral som metode, som veksler blant annet mellom 
å se helheten og studere enkelte deler (2004:190). Opprinnelig ble den hermeneutiske sirkel 
anvendt for hvordan tolke en tekst, hvor det er hele boka eller artikkelen som skal forstås, 
men man begynner med hvert enkelt ord. ”Helheten skjønnes ut fra delene, men delene 
skjønnes ut fra helheten (2004:194)”. Det er som å se bildet når brikkene i et puslespill faller 
på plass. Et annet menneske kan også forstås som en tekst. Enkelterfarninger med en annen 
person kan være som puslespillbrikker som til sammen skaper et nyansert og 
sammenhengende bilde av en person. Et stort spørsmål for helsearbeidere er hvordan man kan 
fange bildet av den andres helhet gjennom bruddstykkene man står ovenfor. Hermeneutisk 
forståelse kan være en tilnærming i omsorgsarbeidet gjennom en kombinasjon av 
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hermeneutiske krav, og den hermeneutiske sirkelens hensikt om å veksle mellom refleksjon 
og erfaring, del og helhet, forståelse og erfaringstolkning (2004:196). Jeg vil ved å bruke 
caset reflektere over praksis og forsøke å forstå problematikken oppgaven dreier seg om. Et 
hermeneutisk krav er å være bevisst og ha selvinnsikt i sin egen forforståelse. Aadland mener 
at selve forståelsen avgjør om vi finner mening i en tekst eller handling, og at det er viktig å 
være klar over hvilke ”briller” man ser gjennom. Hermeneutikken sier at det er umulig å være 
helt objektiv, slik en positivistisk tankegang ønsker å være, og mener at våre egne subjektive 
forestillinger farger objektet (2004:183-185).  
 
 
2.1.1 Forforståelse 
Min bakgrunn som sykepleierstudent, litteraturen jeg leser, erfaringer jeg har gjort meg og 
mine grunnleggende oppfatninger er med på å påvirke min forforståelse (Aadland 2004: 186-
189). Jeg har selv vært i mange situasjoner hvor det har vært aktuelt å bruke tvang ovenfor 
personer med demens, og jeg ser behovet for et regelverk. Forhåpentligvis kan dette føre til 
økt bevisstgjøring og refleksjon i demensomsorgen med økt forebygging og begrenset bruk av 
tvang. Det nye regelverket står i fare for å bli misbrukt. Jeg tror det krever kompetanse og 
ressurser, for at regelverket skal bli fulgt på en forsvarlig måte. Jeg har en oppfattelse om at 
bruk av tillitskapende tiltak er en metode som kan forhindre og begrense bruk av tvang.  
 
 
2.1.2 Begrunnelse for valg av vitenskaplig retning 
Jeg valgte å bruke en hermeneutisk tilnærming som hjelp til å forstå og tolke tekstene jeg 
presenterer i oppgaven og til å se helheten i forhold til problemstilling. Men også fordi den 
hermeneutiske forståelsen i praksis er relevant for denne oppgaven. For å vurdere pasientens 
samtykkekompetanse, grad av motsand eller for å anvende tillitskapende tiltak, tror jeg det er 
vesentlig å se hele mennesket, tolke meningen bak spesiell atferd og vurdere enkelte 
hendelser ut fra et større bilde. Den hermeneutiske tolkningen som innbærer å finne skjulte 
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meninger i et fenomen og tolke det, tror jeg er essensielt i møte med personer med demens og 
for å forhindre bruk av tvang (Dalland 2007:56).   
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3 Metode 
Metode er en systematisk måte å undersøke virkeligheten på (Halvorsen 2008:20). Metode 
henger sammen med vitenskapsbegrepet og sier noe om hva vi bør gjøre for å frembringe 
eller etterprøve kunnskap (Dalland 2007:80- 81). Jeg har valgt å bruke litteraturstudie som 
metode for å finne kunnskap om temaet og jeg vil ha en kvalitativ tilnærming i måten å jobbe 
på. Jeg vil også bruke et case, som metode for å forstå, reflektere, drøfte og for å knytte teori 
til praksis. Jeg har gjort manuelle søk og søk i database for å finne aktuell forskning og 
litteratur.  
 
 
3.1 Litteraturstudium som metode 
Et litteraturstudium innebærer å systematisk søke, kritisk granske og sammenligne litteraturen 
innen et valgt emne eller problemområdet (Forsberg og Wengström 2003:29). 
Litteraturstudiet bør fokusere på aktuell forskning innen et utpekt område. I litteraturstudiet er 
undersøkningsfeltet tidligere dokumentert kunnskap, der spørsmålene stilles til litteraturen. 
De første stegene i arbeidet er å reflektere og søke informasjon ut i fra problemstilling og 
spørsmål som stilles. Deretter følger vurdering, analyse, sammenlikning og diskusjon 
(2003:74).  
Litteraturstudiet kan ha en kvalitativ eller kvantitativ tilnærming (2003:49). Kvalitative 
metoder går i dybden og brukes til å vinne større forståelse omkring fenomener, og bygger i 
hovedsak på hermeneutikken. Kvantitative metoder går i motsetning til kvalitative metoder 
bredere og ser på målbare fakta, og bygger på positivismen (Aadland 2004:212-213). 
 
 
3.2 Manuelle søk 
Manuelle søk kan gjøres på ulike måter. Man kan finne artikler ut fra en relevant artikkel ved 
å se på litteraturlisten, eller personlig ta kontakt med forskere innen område og spørre om 
aktuell forskning (Forsberg og Wengström 2003:77). 
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Jeg har gjort begge deler. Jeg startet arbeidet med å se på et rundskriv IS- 10/2008, ”Lov om 
pasientrettigheter kapittel 4A.”, som er utgitt av Helsedirektoratet. Der ble det flere ganger 
henvist til en artikkel om pasientautonomi og informert samtykke, ”Pasientautonomi og 
informert samtykke i klinisk arbeid”, skrevet av Pedersen, Hofman og Mangset, som hjalp 
meg til å få bedre forståelse av problematikken rundt samtykke. Jeg har kontaktet, Kari 
Lislerud Smebye, som forsker på personer med demens og i tillegg har skrevet relevante 
fagbøker. Hun ga meg artikkelen ”Person-centred care of people with severe Alzheimer`s  
disease: current status and ways forward”, publisert av Edvardsson, Winblad og Sandman. Jeg 
fant videre en artikkel til ut fra denne referanselista, ”Seeing the person behind the patient: 
enhanching the care of older people using biographical approach”, skrevet av Clarke Hanson 
og Ross, samt en bok av Kitwood, ”En revurdering af demens- personen kommer i første 
rekke”. Smebye rådet meg også til å se på en oversiktsrapport: ”Demenssyksommer. En 
systematisk litteraturoversikt”, utgitt av, Statens beredning för medicinsk utvärdering. Jeg har 
vært i kontakt med Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse og bestilt en artikkel 
derfra, ”Lovtekst trer i kraft 1. Januar 2009: Helsehjelp til pasienter uten 
samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelpen”, skrevet av Kirkevold.   
 
 
3.3 Søk og treff i databaser 
Jeg har foretatt søk i Bibsys, PubMed, Cinahl og Swemed+. Jeg valgte databasene ut fra 
informasjon fra biblioteket og egen forkunnskap. Søkeord jeg har brukt er: ”tvang”, 
”demens”, ”samtykkekompetanse”, ”tillitskapende tiltak”, ”restraint and dementia”, ”decision 
making and dementia”, ”person-centred”, ”person- centred and dementia”. Jeg startet bredt da 
jeg begynte å søke og søkeordene mine forandret seg etter hvert i søkeprosessen. Jeg leste 
ikke gjennom alle artiklene, men leste sammendragene til de som så relevante ut. Flere av 
artiklene jeg har funnet gjennom manuelt søk, fant jeg også i databasene. 
Antall treff : 
- Bibsys: ”tvang og demens” (31 treff) 
- Swemed+: ”tvang” (30 treff), ”samtykkekompetanse” (0 treff), ”tillitskapende tiltak” 
(0 treff) 
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- Cinahl: ”restraint and dementia” (73 treff), ”decision making and dementia” (86 treff), 
”person- centred” (4 treff) 
- PubMed: ”person- centred and dementia” (182 treff) 
 
 
 
3.4 Kriterier for valg av litteratur 
1. Nordisk eller engelsk språk. 
2. Artikler som er pålitelige og publisert i vitenskaplige tidsskrifter og i fagtidsskrifter. 
3. Litteraturen skal ikke være eldre enn ti år, der den nyeste litteraturen blir prioritert. 
4. Jeg prioriter originalartikler og oversiktsartikler. 
5. Litteraturen skal ha relevans for tema, belyse problematikken fra ulike sider og 
dermed si noe om gode omsorgsstrategier for personer med demens og det nye kapitlet 
i pasientrettighetsloven.  
 
 
3.5 Utvalg og kildekritikk  
Med kildekritikk menes de metodene som brukes for å fastslå om en kilde er sann, hvor man 
vurderer og karakteriserer den litteraturen som er benyttet (Dalland 2007:64). 
Oversiktsartikler gir en oppsummering av forskningen innenfor et felt, med utgangspunkt i 
systematisk søking i og gransking av publisert i vitenskaplige litteratur. I originalartikler 
presenterer forfatteren eget forskningsarbeid (2007:79). Kriteriene ovenfor førte til utvalget 
mitt. Jeg vil her presentere noe av litteraturen jeg har brukt som er spesielt relevant og som 
belyser temaet fra ulike sider.  
Jeg vil trekke fram to systematiske oversiktsartikler, begge litteraturstudier, som jeg synes er 
spesielt interessante. ”Person-centred care of people with severe Alzheimer`s disease: current 
status and ways forward”, publisert i 2008 i ”Lancet Neurol”, av Edvardsson, Winblad og 
Sandman. Artikkelen samler og oppsummerer den nyeste forskning om personsentrert 
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omsorg, gjennom en form for kvalitativ tekstanalyse, og gir et bilde av hva som bør forskes 
videre på. Den andre oversiktsartikkelen er ”Demenssyksommer. En systematisk 
litteraturoversikt”, fra 2006 av Statens beredning för medicinsk utvärdering, som er en 
oppsummerende rapport om demens og demenssykdommer med bakgrunn i et samarbeid 
mellom nordiske eksperter. Rapporten gir et bilde over hvor forskningen står, og dekker et 
område fra definisjoner og forståelse til behandling, pleie og omsorg og helseøkonomi. Den 
viser blant annet at det har vært vanskelig å dokumentere hvilke metoder innenfor 
personsentrert omsorg som gir best resultat. Rapporten har brukt forskjellige metoder for å 
studere ulike områder i rapporten. Det ble for eksempel brukt kvantitative og tverrsnittsstudier 
for området om diagnostikk, kvalitative studier med pasienter, intervjuer, observasjoner, 
videoopptak og kontrollerte studier med pleiere og pårørende ble brukt for å studere pleie og 
omsorg. 
Jeg har anvendt litteratur som er skrevet på norsk, svensk, dansk og engelsk. De engelske 
artiklene er blitt publisert i vitenskaplige tidsskriftene, som vil si at de er fagfellevurdert 
(Dalland 2007:78). De norske artiklene jeg har brukt er publisert i fagtidsskrifter innenfor 
perioden fra 2005-2008. Disse belyser problematikken rundt tvang og det nye lovverket, og 
ble alle skrevet før lovverket tredde i kraft.  
En av hovedbøkene jeg har brukt er av Kitwood, som det er generelt mye referert til i annen 
litteraturen, ”En revurdering af demens- personen kommer i første rekke”, utgitt i 1999. Han 
har vært pådriver i debatten rundt personbegrepet og skriver mye om personer med demens 
sine behov og personsentrert omsorg. Jeg har anvendt en artikkel som er kritisk til Kitwoods 
tenkning, ”Embodied selfhood in Alzheimer´s disease. Rethinking person-centred care”, 
publisert i ”Dementia” i 2005, skrevet av Kontos. Hun problematiserer hvordan personen 
tillegges mening. Dette er en originalartikkel basert på hennes doktorgradsarbeid, hvor hun 
gjorde et kvalitativt studie basert på en etnografisk metode. Den vanligste metoden for 
datainnsamling i den etnografiske tradisjonen er deltakende observasjon (Forsberg og 
Wengström 2003: 147). 
Av norsk faglitteratur vil jeg trekke fram ”Personer med demens”, utgitt i 2008 hvor Smebye 
og Rokstad er redaktører. Flere temaer i boken har vært relevante for oppgaven, som 
forståelse og samhandling, bruk av tvang, kompetanseutvikling blant ansatte og utfordrende 
atferd. 
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Jeg synes utvalget belyser teori på hvordan oppnå god demensomsorg, og problematiserer det 
nye lovverket. Jeg savner derimot erfaringer fra anvendelse av tillitskapende tiltak og 
forskning rundt effekten av tiltakene og bruk av tvang, dette har vært vanskelig å finne trolig 
fordi tematikken er relativt ny.  
 
 
3.6 Metodekritikk 
Gjennom en hermeneutisk tilnærming blir min egen forforståelse tatt med i tolkningen av 
teksten, og vil trolig dertil kunne farge resultatet. Spesielt fordi jeg benytter en egenerfart 
hendelse til å drøfte problemstillingen. (Forsberg og Wengström 2003:149). Jeg synes 
metoden har fungert godt, den hjalp meg til å knytte praksis til teori, og har vært nyttig for å 
besvare problemstillingen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  17 
 
 4 Tvang i demensomsorgen 
 
 
4.1 Bruk av tvang  
En definisjon av tvang i juridisk sammenheng er: ”tvang er fravær av samtykke” (Johnsen og 
Smebye 2008:210). Det har kommet flere rapporter og undersøkelser de senere år som viser at 
det har foregått en betydelig ulovhjemlet bruk av tvang i omsorgen for mennesker med 
demens (2008:208). Det ble gjennomført kartlegginger foretatt av Nasjonalt kompetansesenter 
for aldring og helse i 1999/2000 om rettighetsbegrensende tiltak og bruk av tvang i norske 
sykehjem. ”Fravær av samtykke” er ikke tatt med i definisjonen som ble anvendt i disse 
kartleggingene. De har brukt en vid definisjon som omfatter mekaniske tvangsmidler som 
hindrer bevegelsesfrihet, fysisk holdning, overvåking og tilsetting av medisiner i mat og 
drikke uten pasientens vitende og vilje (Kirkevold 2005:1346). Resultatene viser blant annet 
at 37 % av pasientene i somatiske sykehjemsavdelinger og 45 % av pasientene i skjermede 
enheter utsettes for minst et tvangstiltak i løpet av en uke. Studiet viste at pasienter med 
moderat til alvorlig demens, som hadde dårlig funksjon i dagliglivets aktiviteter som var mest 
utsatt for tvang. I to tredeler av situasjonene hvor det ble brukt tvang, ble det ikke skriftlig 
dokumentert (Kirkevold 2007:11). Det å beskytte pasienten eller andre var det hyppigste 
motivet for å bruke tvang, dernest å gjennomføre nødvendige omsorgstiltak (Kirkevold 
2005:1347). Helsepersonell har i følge Kirkevold (2007:14) i lang tid etterlyst et klarere 
regelverk for hvordan man skal løse situasjoner hvor personer med demens motsetter seg 
helsehjelp. 
 
 
4.2 Nytt kapittel 4A i pasientrettighetsloven 
1 januar 2009 tredde den nye lovteksten i kraft. Kapittel 4A i lov om pasientrettigheter 
(pasientrettighetsloven) av 2. juli 1999, skaper klarere juridiske kjøreregler i situasjoner der 
en står overfor pasienter som mangler samtykkekompetanse, og som motsetter  seg nødvendig 
helsehjelp (Smebye og Johnsen 2008:219). Formålet i det nye kapitlet 4A i 
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pasientrettighetsloven blir beskrevet i § 4 A-I: ”Formålet med reglene i dette kapitlet er å yte 
nødvendig helsehjelp for å hindre vesentlig helseskade samt å forebygge og begrense bruk av 
tvang”. Formålet er todelt: sikre pasienter helsehjelp og forhindre vesentlig helseskade, og 
samtidig forebygge og begrense bruken av tvang. Hensikten er ikke å gjøre det lettere å bruke 
tvang eller å legalisere uheldig praksis (Kirkevold 2008:6). I § 4 A-3 stiller loven krav om at 
tillitskapende tiltak skal ha vært prøvd ut før det brukes tvang. Tvang skal være siste utvei. 
Loven omfatter altså alle som mangler samtykkekompetanse og som motsetter seg helsehjelp. 
Hvordan man skal vurdere om en person mangler samtykkekompetanse og hva som regnes 
som motstand mot helsehjelpen er et viktig vurderingsarbeid for helsepersonell (Kirkevold 
2008:6). 
 
 
4.3 Samtykkekompetanse 
Et helt sentralt premiss for adgangen til bruk av tvang er at pasientens samtykkekompetanse 
vurderes på en forsvarlig måte. Vurderingen av en persons samtykkekompetanse inkluderer 
skjønnsmessige og moralske overveielser. I følge Pedersen, Hofmann og Mangset (2007: 
1646) er noen av de viktigste etiske utfordringer helsetjenesten står ovenfor å tilpasse 
beslutningsprosessene til pasientens forutsetninger og å vurdere pasientens 
samtykkekompetanse.  
Helsepersonellet må være overbevist om at pasienten ikke har samtykkekompetanse for å yte 
helsehjelp mot pasientens vilje. I rundskrivet, IS-10/2008 utgitt i forbindelse med det nye 
lovverket, står det beskrevet fire områder som samtykkekompetanse kan vurderes ut fra: 
evnen til å uttrykke et valg, evnen til å forstå informasjon som er relevant for beslutningen, 
evnen til å anerkjenne denne informasjonen og mulige konsekvenser av behandling og evne 
til å resonnere og avveie de ulike behandlingsalternativene (Helsedirektoratet 2008:13). 
En av årsakene til at en person mangler samtykkekompetanse er at ”pasienten åpenbart ikke er 
i stand til å forstå”, som forutsetter tilpasset informasjon (Kirkevold 2008:7). Det må foretas 
en vurdering av hvilke områder pasienten ikke har samtykkekompetanse på. Det betyr heller 
ikke at personen mangler samtykkekompetanse på alle områder selv om han gjør det på 
enkelte felt (2008:7). Konsekvensen av å ”velge feil” er et av forholdene som bør være med i 
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vurderingen av om en person har samtykkekompetanse. Det er for eksempel forskjell på å ta 
en avgjørelse om operasjon og å bestemme hvilket pålegg en skal ha på brødskiva. 
Samtykkekompetansen varierer trolig også med dagsformen for personer med demens 
(Kirkevold 2007:11).  
 
 
4.4 Dersom pasienten viser motstand 
Dersom pasienten opprettholder sin motstand til tross for at tillitskapende tiltak er forsøkt kan 
det gis nødvendig helsehjelp på tross av motstand. Pasientens motstand kan komme til uttrykk 
verbalt eller fysisk. Det kan være vanskelig å avgjøre om en person yter motstand eller ikke. 
Å avgjøre om pasienten motsetter seg helsehjelpen kan i følge rundskrivet IS-10/2008 
(Helsedirektoratet 2008:27) bli et spørsmål om å tolke pasientens reaksjoner. Vurdering av 
pasientens reaksjoner vil ofte kreve tilstrekkelig kunnskap om vedkommende. At personalet 
har god kjennskap til pasienten er et av flere tillitskapende tiltak som nevnes nedenfor. 
 
 
4.5 Tillitskapende tiltak 
Under § 4 A-3 i lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) av 2. juli 1999 står det 
formulert at det skal forsøkes med tillitskapende tiltak før det kan ytes helsehjelp som 
pasienten motsetter seg. I kommentarer til lovbestemmelsene i rundskrivet skriver 
Helsedirektoratet (2008:25) at helsepersonell må forsøke å legge til rette for helsehjelpen slik 
at pasienten forstår at det er i hans interesse å ta i mot hjelpen. Hjelpen bør gis under trygge 
omgivelser, hvor det blir tatt individuelle hensyn.  
Tillitskapende tiltak vil i følge Smebye og Johnsen (2008:220) være det samme som en god 
faglig tilnærming til pasienten og den problematikken pasienten sliter med. I følge Kirkevold 
(2008:7) kan det være vanskelig å definere hva som kan være tillitskapende tiltak, og det vil 
også variere ved ulike tilfeller. Rundskrivet beskriver tiltak som kan gi grunnlag for å oppnå 
tillit. Eksempler på tiltak er at omsorgen bør være basert på helhetlig tenkning med gode 
miljøtiltak, at personalet har kjennskap til pasienten, at personalet får veiledning og 
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oppfølging, at det skjer en kartlegging av årsakene til at pasienten motsetter seg helsehjelpen, 
at personalet setter av god tid til pasienten og tilpasser kommunikasjonsformen til den enkelte 
og at personalet har et nært samarbeid med pårørende (Helsedirektoratet 2008:26). 
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5 Omsorg, tillitt og ansvar for de svake 
 
 
5.1 Omsorgsteori 
Kari Martinsen omsorgsteori er i følge Kirkevold (1998:181) relevant som overordnet filosofi 
for sykepleie. Martinsen fremmer refleksjon over sykepleiepraksis og gir et klart bilde på hva 
hun mener sykepleie bør innbære for at det skal kunne kalles omsorg (Kirkevold 1998:181).  
Martinsen mener at omsorg i seg selv er sykepleiens mål, og tar avstand fra sykepleie basert 
på egnomsorgtenkningen. Hun er opptatt av hva hun kaller vedlikeholdsomsorg, som primært 
tar ansvar for de svakeste og mest pleietrengende pasientene (Kristoffersen 2006:63-64). 
Målet for denne omsorgen er ikke at mottaker skal bli selvhjulpen og uavhengig (Martinsen 
2003:78). Martinsen mener at et menneskesyn som anerkjenner menneskers fundamentale 
avhengighet til hverandre bør ligge til grunn for omsorg (2003:47).  
Martinsen arbeider innenfor en hermeneutisk tilnærming, og det antas derfor at hun gir 
helsebegrepet subjektivt og individuelt innhold, der enkeltmenneskets opplevelse av sin egen 
situasjon tillegges stor betydning (Kristoffersen 2006:61). Hun understreker at omsorgsgiver 
må være åpen og nærværende for pasientens historie og situasjon, for dertil å forstå og tyde 
den andre på en god måte (Kirkevold 1998:182). De grunnleggende kvalitetene ved omsorg 
kan oppsummeres i tre punkter: felleskap og solidaritet med andre, forståelse for andre og at 
omsorgsgiver må ha en holdning som anerkjenner den andre ut fra hans situasjon (Martinsen 
2003:71). Martinsen understreker at uten fagkunnskap vil omtanken for pasienten bli til 
sentimental omsorg. Fagkunnskap bør derfor alltid være en bevisst del av omsorgivers arbeid 
i tillegg til viljen og ønsket om den andres beste (Aadland 2004:207). I den sentimentale 
omsorg er sykepleiers deltakelse i den andres lidelse begrenset til egne følelser, og situasjonen 
blir borte (Martinsen 2005:145). 
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5.2 Tillit 
Tillit er viktig i sykepleierens omsorg. Men hvordan kan sykepleieren oppnå tillit hos den 
andre? I følge Martinsen er tillit og barmhjertighet spontant og naturlig til stede mellom 
mennesker inntil en på eller annen måte blir skuffet eller såret av den andre.  
Skuffelsen kan åpne opp for blant annet mistillit, løgn og ubarmhjertighet mellom 
menneskene (Kristoffersen 2006:61). En pasient vil ofte spontant vise sykepleieren 
umiddelbar tillit og utlevere seg. Sykepleieren kan da ta vare på tilliten eller ødelegge 
grunnlaget for tilliten. Dersom sykepleieren er likegyldig til pasienten, vil pasienten oppleve 
at hans tillitt er misbrukt og grunnlaget for et tillitsforhold kan være ødelagt (Kristoffersen 
2006:67). Martinsen tenkning bygger på etikken til filosofen, Løgstrup, som skildrer tillit slik: 
Den enkelte har aldrig med et andet menneske å gøre uden at han holder noget af dets 
liv i sin hånd. Det kan være meget lidt, en forbigående stemning, en oplagthed, man 
får til at visne, eler som man vækker, en lede man uddber eller hæver. Men det kan 
også være forfærdende meget, så det simpelthen står til den enkelte, om den andens liv 
lykkes eller ei (Martinsen 2005:143). 
Sykepleiers holdning kan gjøre den andres liv truende eller trygt. Det er derfor i følge 
Martinsen (2005:143) et krav til helsepersonell om å ta vare på det liv som legges i deres 
hånd. For å bygge opp et tillitsforhold mellom pasient og sykepleier forutsetter det at 
sykepleieren har nødvendig kunnskap og at det eksisterer en svak form for paternalisme. Slik 
vil ikke omsorgen bli sentimental, og sykepleier vil handle til pasientens beste (2005:146). 
 
 
5.3 Ansvaret for de svake 
For Kari Martinsen er prinsippet om ansvaret for de svake, i forlengelsen av prinsippet om at 
vi er avhengig av hverandre en betydningsfull verdi. Hun fremhever at det er forskjell på 
menneskers makt og evne til å få den hjelpen de trenger. Helsepersonell har en plikt til å yte 
omsorg til de som på grunn av sykdom, alder eller andre forhold ikke er i stand til å sikre seg 
nødvendig hjelp. Hun mener at det spesielt gjelder ovenfor de som er permanent avhengig av 
hjelp og støtte (Kirkevold 1998:178). Personer med demens er spesielt avhengig av andre og 
behovene deres kan bli møtt gjennom vedlikeholdsomsorg som er beskrevet ovenfor.  
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I dagens helsevesen påpeker Martinsen skjevheten, som ivaretar de sterke gruppenes behov på 
bekostning av de svake gruppenes behov for pleie og omsorg (1998:181). Helsevesenet 
speiler samfunnets rådende verdier hvor det å være selvhjulpen og selvstendig blir rangert 
høyt, og formidler dette gjennom ideologien: ”hjelp-til-selvhjelp” (Martinsen 2003:67).  
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6 Demens og personsentrert omsorg 
 
 
6.1 Hva er demens?  
Demens er et ord som kommer av det latinske de (uten) og mens (sjel, sans, sinn, forstand). 
Den direkte oversettelsen til norsk blir da ”uten sjel” eller ”uten forstand” (Smebye 2008:20). 
Betydningen av ordet kan komme til uttrykk gjennom nedlatende holdninger til personer med 
demens. Men det sosialpsykologen Tom Kitwood og flere andre ønsker å fremme er at det er 
en person bak sykdommen. En person med identitet, verdier, personlige egenskaper og med 
intakte funksjoner på det psykososiale og følelsesmessige området. Roktad (1997:535) bruker 
en definisjon for demens av Engedal og Haugen som lyder slik: 
En ervervet hjerneorganisk sykdom hos en eldre person. Sykdommen kjennetegnes 
ved svekket mental kapasitet og medfører svikt i psykologiske prosesser som 
språkevne, læring, hukommelse og tenkning. Sykdommen er kronisk, kan ikke kureres 
og forverrer seg ofte over tid. 
 
 
6.1.2 Kriterier for demens 
Kriterier for demens ifølge ICD-10 er blant annet: svekket hukommelse, svikt av andre 
kognitive funksjoner (dømmekraft, planlegging, tenking, abstraksjon) og svikt av emosjonell 
kontroll, motivasjon eller sosial atferd (Rokstad 2008:29). Sykdommer som gir demens deles 
ofte inn i degenerative hjernesykdommer, vaskulær demens og sekundær demens. Alzheimers 
sykdom er en degenerativ hjernesykdom og er den vanligste formen for demens, som utgjør 
ca 60% av alle demenstilfeller (2008:29). Alzheimers sykdom er en nevrodegenerativ lidelse 
der det skjer et gradvis tap av hjernebarken hvor pasienten vil få en økende grad av demens 
gjennom flere år (Dietrichs 2001:419). 
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6.1.3 Forekomst av demens 
Det er en sammenheng mellom forekomsten av demenssykdommer og stigende alder. Det 
finnes ikke noe tegn på at flere får det nå enn tidligere, men på grunn av økt levealder vil flere 
enn før leve lenge nok til å få demens. Fra 90 år og oppover har 40,7 % en demenssykdom. 
75% av pasienter med fast plass på sykehjem har en demenssykdom, men kun en liten andel 
av plassene er tilrettelagt i skjermede enheter (Rokstad 2008:38). 
 
 
6.1.4 Utvikling og symptomer 
Demens har et sykdomsforløp hvor det er stor individuell variasjon. Hos noen går forløpet 
raskt og hos andre kan det gå over en 10-20 års periode. Sykdomsutviklingen beskrives i tre 
hovedfaser som graderes i mild grad, moderat grad og alvorlig grad av demens (Rokstad 
2008:39). Symptomene ved demens kan deles inn i kognitive, atferdsmessige og motoriske 
symptomer. Det er store forskjeller i symptombildet hos hver enkelt. Ved svikt i kognitive 
funksjoner kan symptomer hos en person med demens være: redusert oppmerksomhet, 
problemer med læring og hukommelse og språklige problemer (2008:43). Depresjon, angst, 
vrangforestillinger, apati, irritabilitet og aggressivitet er atferdmessige symptomer. Av 
motoriske symptomer kan man blant annet se muskelstyringsproblemer og inkontinens 
(2008:44).  
 
 
6.2 Behov hos personer med demens 
Psykiske behov er grunnleggende i tillegg til de fysiske behovene (Rokstad 2008:74). 
Personer med demens kan være spesielt sårbare i forhold til å tilfredsstille psykososiale 
behov, da de kan være vanskeligere å avdekke. I tillegg er personer med demens dårlige til å 
ta initiativ for å få dekket disse behovene (Kitwood 1999:90). Personer med demens har, 
utenom en rekke ulike behov, et altomfattende behov for kjærlighet. I følge Kitwood 
(1999:89) utstråler mennesker med demens ofte en utilslørt og nesten barnslig lengsel etter 
kjærlighet. Med dette menes blant annet et behov for en sjenerøs og betingelseløs 
  26 
 
anerkjennelse. Kitwood deler inn behovene i fem områder som overlapper og møtes i et 
sentralt behov for kjærlighet: trøst, tilknytning, inkludering, beskjeftigelse og å føle at man 
har en identitet (Kitwood 1999:89). De samme behovene kan man nok se hos de fleste 
mennesker, men de er mer åpenbare behov hos personer med demens (1999:90). 
Behov for trøst hos en person med demens vil sannsynligvis være stort når personen opplever 
følelse av tap (1999:90). Tilknytning kan være en slags trygghetsfornemmelse, en motvekt til 
uvissheten, og det kan i følge Kitwood være vanskelig å leve uten denne fornemmelsen 
uansett alder og fungering. Det er grunn til å tro at behovet for tilknytning vedvarer for 
personer med demens, og behovet kan for de kan være like stort som i barndommen. Å være 
del av en gruppe, være inkludert, er essensielt for å overleve. Behovet for inkludering kan 
komme til uttrykk hos en person med demens gjennom oppmerksomhetssøkende adferd, 
protester og sammenbrudd. Å være beskjeftiget betyr å være involvert i livsprosessen på en 
måte som har personlig betydning og som utfordrer personens evner og krefter. Det motsatte 
ville vært en tilstand av kjedsomhet, apati og nytteløshet (1999:91).  
 
 
6.3 PERSON- med demens  
Det finnes ulike syn og holdninger på personer med demens hvor det blir lagt stor vekt på 
selve sykdommen, symptomer og den kognitive svikten. En dementofob holdning medfører et 
syn på personer med demens som ”ikke levende”, ”hjernedøde” og uten menneskelige 
følelser. Den opprinnelige betydningen av ordet demens, ”uten sjel”, kan ha gitt grobunn for 
slike oppfattelser (Rokstad 2008:67). I vestlig etisk filosofi har et hovedtema vært ideen om at 
enhver person har absolutt verdi (Kitwood 1999:18). Kitwood kritiserer samfunnet for å 
degradere og diskriminere et unikt menneske til et tilfelle av en eller annen kategori på grunn 
av bortfall av kognitive ferdigheter, i stedet for å anerkjenne vedkommende som et fullverdig 
individ (Rokstad 2008:68). Selv med alvorlig demens har personligheten fortsatt friske sider, 
og evnen til å gjenkjenne følelser og å være sosial er fortsatt til stede (Smebye 2008:21). For 
at personer med demens skal bli fullverdig anerkjent, bør våre referanserammer forandres fra 
å være ”person-med DEMENS”, til ”PERSON med-demens” mener Kitwood (1999:17).  
 
  27 
 
6.4 Personbegrepet 
Tom Kitwood har vært nyskapende i synet på demens og har gjennom en årrekke jobbet mot 
en ny kultur i demensomsorgen (Kitwood 1999:7). Kitwood tok i bruk det engelske uttrykket, 
personhood, som referer til selve personbegrepet, til det å være en person, å ha en 
individualitet, en personlig identitet og integritet (1999:17).   
Personbegrepets betydning og hva det innbærer å være en person for en med demenssykdom 
har vært mye debattert. Det å være en person er i følge Kitwood (1999:18) en rang eller status 
som tildeles et menneske av andre i en kontekst av gjensidig forhold og sosial væren. Kontos 
(2005:557) er uenig med Kitwood og mener dette synet ser bort fra noe viktig, kroppens måte 
å utrykke seg på til verden. Kontos mener kroppen kan definere individet som person, at 
personen er hans eller hennes kropp, uttrykk, bevegelser og vaner (2005:566). Personer med 
demens kan altså i følge Kontos komme i kontakt med verden gjennom uttrykksfull atferd. 
Andre syn på personbegrepet til mennesker med demens er at personen eroderer eller går tapt 
(Edvardsson, Wingblad og Sandman 2008:362). 
 
 
6.5 Personsentrert omsorg 
Kitwood utviklet konseptet om personsentrert omsorg. Ideen om personsentrert omsorg blir 
nå ansett å være god omsorgstilnærming til personer med demens i akademiske miljøer. 
Personsentrert omsorg innebærer å anerkjenne personen i alle deler av pleien (Edvardsson, 
Winblad og Sandman 2008:363). Personsentrert omsorg er i følge Clarke, Hanson og Ross 
(2003:698) definert som omsorg som fører til at eldre mennesker blir behandlet som individer 
og gjør det mulig for dem å ta egne beslutninger. 
Kitwood ønsket å endre demensomsorgen fra å fokusere på sykdommen som degraderer 
personen til å være bærer av en uhelbredelig sykdom, der personens følelse av velvære, verdi 
og verdighet ble ignorert, til å fokusere på personen. Personsentrert omsorg er individrettet 
hvor det blant annet blir fokusert på hva personen kan gjøre framfor å fokusere på tapte evner. 
Personsentrert omsorg ønsker å støtte rettighetene, verdiene og troen på individet og antar at 
det er en mening med all oppførsel (Edvardsson, Winblad og Sandman 2008:363). Generelt 
innebærer personsentrert omsorg at omsorgsgiver ser hele mennesket, at det erkjennes at 
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personligheten i større grad er skjult enn tapt, at det skjer en personalisering av personens 
pleie og miljø, at pasienten tilbys delt beslutningstaking, at man utnytter den enkeltes 
potensial, at omsorgsgiver tolker ut fra personens synspunkt og at forholdet med pasienten 
blir prioritert gjennom tilstedeværelse like mye som pleieoppgaver (Edvardsson, Winblad og 
Sandman 2008:362). 
I følge Kitwood stilles det store krav til omsorgsgiveren for å møte behovene til en person 
med demens (Rokstad 2008:75). Det viktigste som kreves er evnen til å være tilstede, gi full 
oppmerksomhet og å være til disposisjon. En utfordring er å løsrive seg fra fokuset på ”å 
handle”, for å konsentrere seg mer om ” å være”. Tilstedeværelse vil forsterke forhold og 
ethvert jeg- du – møte (Rokstad 2008:25) 
Filosof Martin Buber fokuserer på to former å relatere seg til andre på. Den første måten 
betegner han ”Jeg-Det”, og den andre ”Jeg-Du”. Bubers sentrale antakelse er at det personlige 
forhold er grunnleggende: å være person er å bli tiltalt som du (Kitwood1999:20). Et av 
Bubers mest berømte utsagn er ”alt virkelig liv er at mødes”. Det møtet Buber mener, er det 
ikke nødvendigvis noe formål med. De ideer som assosieres her er åpenhet, blidhet, 
tilstedværelse og innlevelsesevne (1999:21). I tillegg til tilstedeværelse kreves det altså fra 
omsorgsgiver at han må være åpen og fordomsfri og forsøke å leve seg inn i situasjonen til 
den andre slik at han kan møte det som er spesielt for den enkelte pasient (Rokstad 2008:75). 
Å se personstatus i relasjoner, er essensielt hvis vi skal forstå demens mener Kitwood. Selv 
når den kognitive svekkelsen er alvorlig, er det påkrevet med en ”Jeg-Du-form” i møtet og 
omgangsformen. Dette er i følge Kitwood dessverre ikke praksis, hvor mange pasienter blir 
underkastet en diagnose eller pleieplan, uten at noe møte av typen ”Jeg-Du” finner sted 
(Kitwood 1999:21). 
Det finnes mange optimistiske og personorienterte metoder som lenge har blitt brukt og er 
under utvikling (Kitwood 1999:63). Her nevnes noen av de. En faglig tilnærming til 
personsentrert omsorg er å innarbeide biografisk kunnskap i pasientens omsorgsmiljø 
(Edvardsson, Winblad og Sandman 2008:363). Med demens kan identitetsfølelsen, basert på 
det å ha en livshistorie å fortelle, med tiden svekkes. Når den gjør det blir den biografiske 
viten om en person essensiell, hvis identiteten fortsatt skal fastholdes (Kitwood 1999:64). I 
samarbeid med familie og pårørende kan pasienten lage en livshistoriebok, som i praksis kan 
bli brukt til å se den individuelles behov ut fra hans eller hennes livshistorie (Clarke, Hanson 
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og Ross 2003:701). En livshistoriebok kan også være til hjelp i reminisensarbeid 
(minnearbeid), som har som utgangspunkt å hente fram personlige og meningsfulle hendelser 
fra tidligere i livet. Å dele minnene med andre kan bidra til å styrke og gjenfinne en følelse av 
identitet og tilhørighet (Wogn-Henriksen 2008:104) På 60-tallet ble valideringsterapi utviklet. 
Her ble følelsene og det emosjonelle vektlagt. Dette var et stort fremskritt i demensomsorgen, 
hvor personer med demens sine erfaringer nå skulle bli tatt på alvor (Kitwood 1999:64). Ved 
bruk av validering må omsorgiver forsøke å ha en empatisk forståelse for den andre og 
anerkjenne og bekrefte personens meddelelser (Wogn-Henriksen 2008:104).  
Å fremme personsentrert omsorg innebærer også å personliggjøre omgivelsene. 
Gjenkjennelige og fysiske omgivelser har vist seg og være positivt med tanke på pasientens 
humør og oppførsel (Edvardsson, Winblad og Sandman 2008:364). Oppgaveorientert praksis 
og streng gjennomføring av rutiner er hindre i demensomsorgen. For å gjennomføre omsorg 
som møter pasientens behov best mulig kreves det fleksibilitet for omsorgsgiver. Til slutt 
betyr også personsentrert omsorg å fremme et godt liv som innebærer å gjøre slik at personen 
føler seg verdifull og tilfreds (2008:364). 
Forskning viser ikke overbevisende dokumentasjon på hvilke metoder innenfor personsentrert 
omsorg som gir best resultat. God pleie og omsorg baseres på gode relasjoner mellom 
pleieren og pasienten. De studiene som er gjennomført har ikke klart å måle effekten av 
relasjoner, og derfor kan også betydningen av ulike omsorgstiltak være vanskelig å bedømme. 
Men det finnes studier som viser at blant annet reminisensterapi har positive effekter, hvor 
enkelte pasienter fikk økt livskvalitet (Statens beredning för medicinsk utvärdering 2006:15).  
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7 Drøfting 
”Tillitskapende tiltak vil langt på vei være det samme som en god faglig tilnærming til 
pasienten og den problematikken vedkommende sliter med (Johnsen og Smebye 2008:220)”. 
Det kan i følge Kirkevold (2007:7) være vanskelig å definere hva tillitskapende tiltak er, og 
han mener også at tiltakene vil variere ved ulike tilfeller. Etter min oppfatning dreier 
tillitskapende tiltak og personsentrert omsorg mye rundt det samme. Jeg har ikke funnet en 
klar definisjon av begrepet ”tillitskapende tiltak” og i rundskrivet til den nye loven om 
pasientrettigheter (kapittel 4A) gis det kun eksempler. Jeg vil forsøke å gi begrepet mer 
innhold ved å bruke caset nedenfor til å se på tiltak som kunne vært hensiktsmessig å anvende 
i denne situasjonen, som et forsøk på å knytte praksis til teori gjennom refleksjon og drøfting. 
Jeg vil også knytte tiltakene til personsentrert omsorg, som blir ansett å være god 
omsorgstilnærming til personer med demens (Edvardsson, Winblad og Sandman 2008:363). 
Jeg beskriver en egenerfart hendelse hvor jeg observerte en sykepleier og en pasient. For å 
anonymisere pasienten har jeg gitt henne et fiktivt navn.  
Jeg vektlegger drøftingen rundt tillitskapende tiltak på individnivå, da det er dette kapitlet i 
pasientrettighetsloven og forskrift IS-10/2008 fokuserer på, men tillitskapende tiltak på 
systemnivå blir nevnt ettersom de utgjør vilkårene for omsorgen. 
 
 
7.1 Case 
Betty Olsen er 90 år og har en alvorlig grad av demens. Hun har fast plass på sykehjem, og er 
helt avhengig av hjelp fra andre. Hun liker å ligge i sengen lenge om morgenen. Det er ofte 
vanskelig for personalet å hjelpe henne med kvelds- og morgenstell da hun stadig nekter å 
stelle seg. Betty har colistomi. En morgen kommer en sykepleier inn til henne og ser at hun 
har revet bort stomiposen. Hun legger merke til at det er avføring på lakenet, og at Betty har 
avføring på hender og i håret. Betty blir glad for å se sykepleieren. Hun åpner armene, klar for 
å gi sykepleieren en klem. Sykepleieren gir ikke Betty en klem, men sier: ”det er snart frokost 
og du burde stå opp og stelle deg”. Sykepleieren prøver å forklare Betty at hun har en åpning 
til tarmen på magen og at hun har avføring i håret og på hender. Betty ser uforståelig på 
henne. Sykepleieren prøver å ta bort dynen hennes, men da skyver hun sykepleieren bort, 
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spytter på henne, trekker dynen godt over seg og sier at hun vil ligge i sengen og kose seg litt 
til. 
Jeg stilte meg mange spørsmål i etterkant av hendelsen. Hvordan kan sykepleier løse 
situasjonen best mulig? Eller formulert annerledes: Hvordan ivareta pasientens menneskeverd 
og samtidig gjennomføre nødvendig helsehjelp? For å svare på dette melder det seg nye 
spørsmål: Kan sykepleier bruke kunnskapen om Betty til å løse problemet? Har pårørende gitt 
råd om hvordan pasientens morgenrutiner har pleid å være? Hvordan kan sykepleier tolke 
motstanden Betty viser? Har hun samtykkekompetanse, og hvordan kan sykepleieren med sin 
fagkunnskap ta i bruk tillitskapende tiltak fremfor å bruke tvang? 
 
 
7.2 Vurdering av samtykkekompetanse og motstand 
Noe av det første sykepleieren i caset bør vurdere er om Betty har samtykkekompetanse. 
Dersom det skulle være nødvendig å gi henne helsehjelp mot hennes vilje må sykepleieren 
være overbevist om at Betty ikke har samtykkekompetanse. Samtykkekompetansen må 
vurderes for å avgjøre i hvilken grad pasienten kan medvirke i avgjørelser. Dette innbærer at 
pasienten må ha evne til å forstå informasjon og til å vurdere forskjellige alternativer og ulike 
konsekvenser (Johnsen og Smebye 2008:25). Det er tydelig at Betty ikke forstår 
informasjonen som blir gitt henne eller konsekvensene av å bli liggende i senga uten å stelle 
seg. Det kan dit hen vurderes at hun ikke har samtykkekompetanse. Selv om hun ikke har 
samtykkekompetanse på dette område kan hun likevel ha det på andre områder.  
En annen vurdering som må gjøres er om pasienten yter motstand eller ikke. Dersom Betty 
opprettholder sin motstand på tross av tillitskapende tiltak kan det i følge rundskrivet IS-
10/2008 gis nødvendig helsehjelp på tross av motstanden. Tolkning av reaksjonene hennes 
kan hjelpe sykepleier til å avgjøre om hun gjorde motstand, det vil si at hun ikke ga sitt 
samtykke. Bettys motstand kom til uttrykk verbalt ved at hun sa hun ville ligge lenger i 
sengen, og fysisk, ved at hun skjøv sykepleier bort og spyttet på henne. I 
pasientrettighetsloven § 4 A- 3 står det at helsepersonell må forsøke med tillitskapende tiltak 
før det kan ytes helsehjelp som pasienten motsetter seg. 
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7.3 Eksempler på tillitskapende tiltak  
7.3.1 Kjennskap til pasienten 
Hva vet egentlig sykepleieren og resten av personalet om Betty? Vet hun noe om 
morgenrutinene hennes eller hvordan hun liker å stelle seg? Kjennskap til pasienten kan gjøre 
det lettere å kartlegge motstand som pasienten viser, og er i følge rundskriv IS- 10/2008 et 
eksempel på tillitskapende tiltak (Helsedirektoratet 2008:26). Kjennskap til pasientens 
tidligere verdier, interesser og livshistorie kan være til stor hjelp for å bidra til at pasienter 
med demens kan utøve innflytelse i eget liv for eksempel gjennom samhandling (Johnsen og 
Smebye 2008:225-226). Denne kjennskapen er også essensiell for å opprettholde pasientens 
personlige identitet, som er den primære oppgaven i demensomsorgen i følge Kitwood 
(2008:224). I samarbeid med familie og pårørende kan sykepleier samle informasjon om 
pasientens livshistorie og eventuelt lage en livshistoriebok. Kanskje det hadde vært nyttig 
med en livshistoriebok om Betty? Med dette kunne sykepleieren hatt større forutsetninger til å 
prate om ting som interesserte henne, og kanskje sykepleieren kunne brukt den eller 
informasjon fra pårørende til å snakke om meningsfulle hendelser i livet hennes? Det kunne i 
tillegg til å styrke identitetsfølelsen vært til hjelp for å avlede Betty fra stellesituasjonen.  
Forskning viser at en biografisk tilnærming i form av historiefortelling oppmuntrer til 
praktisering av personsentrert omsorg, til at personalet ser personen bak pasienten og bygger 
opp og styrker forholdet mellom pasienter og slektninger (Clarke, Hanson og Ross 2003:699-
701). Dersom sykepleieren ikke har kjennskap til pasienten vil Betty trolig være mindre 
komfortabel med å ta i mot helsehjelp fra sykepleieren. Det kan også være vanskeligere å 
ivareta tilliten som Betty faktisk viser. Ifølge Kitwood kan lite kjennskap om pasienten også 
være en trussel for dennes opplevelse av seg selv, som kan bidra til å framprovosere 
utfordrende atferd (Rokstad 2008:183-184). 
 
 
7.3.2 Vise pasienten empati 
Empati er også viktig for å opprettholde en persons identitet. Sykepleieren kan vise empati 
ved å forholde seg til Betty som du, og ved å forsøke å sette seg inn i hennes situasjon. Dette, 
i tillegg til kjennskap, bekrefter og styrker pasientens identitet. Dersom sykepleieren møter 
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Betty på hennes premisser, og dermed unngår tiltak som er uønsket av pasienten, vil en i 
større grad kunne forebygge bruk av tvang (Johnsen og Smebye 2008:224). En jeg-du-
tilnærming åpner opp for gjensidig respekt mellom sykepleier og pasient (2008:226), og en 
slik tilnærming øker muligheten for at tilliten til pasienten blir ivaretatt. Nedlatende 
holdninger, mangel på empati og en jeg-det-tilnærming i møtet med personer med demens, 
kan trolig gi grobunn for mistillit hvor tillitskapende tiltak i utgangspunktet vil bli vanskelig å 
anvende. Konsekvenser av en jeg-det holdning er at Betty som personen blir ignorert, som 
igjen kan føre til en paternalistisk, oppgave- og sykdomsrettet omsorg med fokus på oppgaver 
og prosedyrer (Kontos 2005:565). Effektivitetskravene i samfunnet støtter muligens også opp 
under en slik oppgaveorientert praksis hvor gjøremålene blir viktigere enn personen selv. Ved 
ignorering av Betty som person kan sykepleieren bidra til å bryte ned personens selvfølelse og 
skade den personlige identiteten, noe som er langt fra hva tillitskapende tiltak er ment å være 
(Rokstad 2008:73). Dersom Betty som person blir ignorert kan det medføre en risiko for at 
livet hennes blir sett på som meningsløst, og konsekvensen av det vil være at omsorgen og 
sykepleierens rolle blir uten mening (Edvardsson, Winblad og Sandman 2008:362). Dersom 
sykepleieren føler at hennes omsorg ikke har mening kan det  føre til utilfredshet som kanskje 
resulterer i utbrenthet. Det har også vist seg at utbrent personale blir mer oppgaveorienterte, 
mindre vare overfor pasientens behov og at de øker sannsynligheten for bruk av tvang 
(Johnsen og Smebye 2008:226).  
 
 
7.3.3 Fremme samhandling  
En av hovedutfordringene til sykepleieren i caset blir å få Betty til å forstå at det er i hennes 
interesse og ta i mot helsehjelpen, selv om hun ikke skjønner hensikten med det. Dersom dette 
oppnås kan det være lettere for Betty å medvirke under stellet. Ved at sykepleier oppnår en 
samhandling i møte med pasienten, der begge parter deltar, er det trolig større muligheter for 
at pasientens egenverd bli ivaretatt. Dersom sykepleieren er i forhandling med Betty, legger 
en eventuell ferdig sydd plan til side og rådfører seg med henne, vil det trolig være lettere for 
Betty å delta i helsehjelpen. Det motsatte ville vært om sykepleieren brukte makt gjennom en 
oppgaveorientert holdning. Dette ville gitt lite rom for Bettys deltakelse (Rokstad 2008:75). 
Pasienten har i følge pasientrettighetsloven § 3-1 rett til medvirkning. Det er uklart når man 
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kan avvike fra pasientens krav til medvirkning. Avgjørelsen beror på skjønn, der kjennskap til 
pasienten, og en vurdering av den konkrete situasjonen og hvor nødvendig helsehjelpen er, 
bør ligge til grunn (Johnsen og Smebye 2008:227). Sykepleieren bør også vektlegge sin egen 
faglige vurdering, da det kan være helseskadelig med ensidig vektlegging av Bettys autonomi 
i dette tilfelle. 
 
 
7.3.4 Kartlegging av årsaker til at pasienten motsetter seg helsehjelpen 
En mulig forklaring på Bettys motstand kan være at hun ikke oppfattet hva sykepleieren sa, at 
hun var flau og at hun opplevde det som skremmende å bli fratatt dyna. Irritabel og aggressiv 
atferd kan være vanskelig å forholde seg til, og defineres av mange som vanskelig eller 
utfordrende atferd hos personer med demens (Engedal 2000:224). Sykepleieren i caset 
opplevde det trolig som utfordrende å bli spyttet på. Forskning viser at i de tilfeller 
omsorgspersonene lærer seg å forholde seg til utfordrende atferd, blir de mindre deprimerte 
og føler seg mindre stresset (Statens beredning för medicinsk utvärdering 2006:54). Gjennom 
kartlegging og forståelse av Bettys atferd ville det kanskje hjulpet sykepleieren til å forholde 
seg til slik atferd dersom det skulle skje igjen.  
I følge Kirkevold (2005:1347) ble tvang assosiert med karakteristika som demens, aggressiv 
atferd og dårlig funksjon i ADL i et kartleggingsstudie om bruken av tvang. Personer som 
motsetter seg helsehjelp kan en se for seg er preget av irritabilitet og aggressivitet (Kirkevold 
2005:1346).  
Atferd forbundet med demenssykdom kan bli tolket ut fra perspektiver som nerveskader i 
hjernen. Men fra et personsentrert synspunkt er atferden en måte å kommunisere på. Dersom 
oppførsel bare blir sett på som forstyrrende symptomer forårsaket av sykdom vil personalet 
muligens fokusere på farmakologiske strategier for å ”løse problemet”. Personsentrert omsorg 
vil heller se på hva som forårsaker eller påvirker oppførselen. (Edvardsson, Winblad og 
Sandman 2008:363). I følge Kontos (2005:566) kommer personen til uttrykk gjennom hans 
eller hennes kropp, uttrykk, bevegelser eller vaner. For å vite hva som kan forårsake eller 
påvirke atferden er det viktig å ha og god kjennskap til pasienten. Atferden kan skyldes 
udekkede behov, eller det kan være en reaksjon på krav og forventning fra omgivelsene 
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(Rokstad 2008:183-184). Atferden kan være en form for aggressivt forsvar som kommer i 
etterkant av en vanskelig hendelse, ofte i samhandling mellom personalet og pasienten. Angst 
ligger ofte bak forsvarsaggressivitet, andre årsaker kan for eksempel skyldes misforståelser, at 
pasienten føler seg frustrert, såret, krenket eller skamfull (Engedal 2000:224). Kunnskap om 
årsaken til at pasienten viser motstand kan i følge rundskriv IS-10/2008 gi helsepersonell 
mulighet for å tilrettelegge på en slik måte at pasienten oppgir motstand (Helsedirektoratet 
2008:26). 
 
 
7.3.5 Tilpasse helsehjelpen etter pasientens premisser 
Dersom sykepleieren i caset hadde hatt en annen framgangsmåte, tenkt helhetlig, hatt bedre 
kjennskap til Betty og unnvært å trekke dyna av henne ville hun kanskje ikke reagert med å 
spytte på sykepleieren og skyve henne bort. En klut og et vaskefat kunne muligens vært 
gjenkjennelige for Betty og informert på en måte som kunne vært mer forståelig for henne og 
samtidig gitt forutsigbarhet. I stedet for å ha et mål om å gjennomføre alt stellet på en gang 
kunne sykepleieren forsøkt med litt av gangen. Kanskje sykepleieren kunne tatt Betty 
skånsomt i hånden med en klut, for slik å ikke totalt avfeie klemmen Betty forsøkte og gi, og 
samtidig vaske henne på hendene? Sykepleieren bør i følge rundskriv IS-10/2008 som sier at 
”litt av gangen” er et eksempel på tillitskapende tiltak, vurdere om helsehjelpen kan gis i 
doser som er tilpasset motivasjon, i stedet for å gjennomføre hele stellet på en gang under 
tvang. Dersom sykepleieren vet at Betty skjemmes over at stomiposen faller av kan dette være 
en mulig årsak til hennes atferd og motstand. Hvis dette er tilfellet bør sykepleieren prøve å 
trøste henne. Slik kan hun ivareta Bettys psykiske behov, som er like viktige som de fysiske 
behovene (Rokstad 2008:75). 
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7.3 Etiske og juridiske vurderinger i forhold til sikring av nødvendig 
helsehjelp. 
Hvis tillitskapende tiltak ikke førte til mindre motstand fra Betty ville det vært viktig å 
vurdere hvor nødvendig det er å gjennomføre helsehjelpen (Johnsen og Smebye 2008:227-
228). Det kan være helseskadelig for henne å bli liggende. Og det å være ren og velstelt kan 
bety mye for selvfølelsen og den sosiale omgangen med medpasienter, personalet og familien. 
Er autonomi en umulighet og paternalisme en nødvendighet når en skal sikre personer med 
demens nødvendig helsehjelp? I caset oppstår det et dilemma mellom Bettys autonomi, 
(jamfør rett til informasjon § 3-1, rett til samtykke §4-1 og rett til medvirkning § 3-1 i 
pasientrettighetsloven), og sykepleiers paternalisme som innebærer kravet om å gi forsvarlig 
helsehjelp (jamfør lov om helsepersonell m.v (helsepersonelloven) av 2. juli 1999 nr 64, 
kapittel 2, § 4)). Skal pasienten få ligge litt lenger i sengen eller skal sykepleier forsøke å 
stelle henne i hensikt å gjøre vel? Sistnevnte alternativ må skje med bakgrunn i faglig 
kunnskap og etter vurdering om at helsehjelpen er nødvendig. 
Et slikt dilemma i omsorgen beskriver Kari Martinsen som et dilemma mellom 
unnlatelsesynder og formynderi. Omsorgens utfordring blir tydelig der det oppstår en 
likegyldighet ovenfor den andre, hvor holdninger som engasjement og ”hva som tjener den 
andre best” blir borte. Omsorgen kan i følge Martinsen vippe over til ulike former for 
likegyldighet. En form for likegyldighet oppstår gjennom ensidig vektlegging av 
pasientautonomi, som dyrkes gjennom respekt for selvstendighet, hvor omsorgssvikt og 
ansvarsfraskrivelse kan oppstå. Det er dette Martinsen mener med unnlatelsessynder. En 
annen form for likegyldighet er formynderiet hvor en gjennom paternalisme overbeskytter og 
tar bestemmelser fra den andre. Disse to omsorgformene kan føre til passivitet hos pasienten, 
som kan være uheldig for pasientens grad av medvirkning (Martinsen 2005:157). 
Helsehjelp defineres i pasientrettighetsloven § 1-3 blant annet som handlinger som har 
helsebevarende effekt i forhold til pleie- og omsorgsformål. Dersom pasienten blir liggende i 
egen avføring er det fare for at hun blant annet kan få infeksjoner, sår hud og bli utsatt for 
smerter og ubehag. Dette vil igjen medføre konsekvenser for velvære og sosial kontakt. 
Helsebevaring har, i følge rundskriv IS-10/2008, som mål å holde pasienten så frisk som 
mulig og hindre at tilstanden blir verre (Helsedirektoratet 2008:29). ”Utgangspunktet for 
kapittel 4A er at pasienter i størst mulig grad skal få den helsehjelpen som de antas å ville 
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takket ja for dersom de hadde hatt samtykkekompetanse (Rokstad 2008:27)”. Betty, som de 
fleste andre, ville trolig sett på det som uverdig å bli liggende tilgriset av avføring dersom hun 
hadde hatt samtykkekompetanse.  
I forskrift av 2003- 06- 27 nr. 792 om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene 
(kvalitetsforskriften) står det i formålsparagrafen § 1 at hensikten er å sikre at personer som 
mottar tjenester etter kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven får ivaretatt sine 
grunnleggende behov ”med respekt for det enkelte menneskes selvbestemmelsesrett, egenverd 
og livsførsel”. Ivaretakelse av personlig hygiene er et grunnleggende behov. Men i møte med 
Betty må det ikke glemmes å rette fokus mot de grunnleggende psykiske behovene blant ved 
å trøste henne, i tillegg til fysiske behovene (Rokstad 2008:75). Andre ting sykepleier kan 
forsøke før tvang anvendes er å være tilstede i møte med pasienten, bruke god tid og rette 
fokus på ” å være” framfor ”å handle”. Tilstedeværelsen understøtter et jeg- du- møte. Med 
for eksempel bruk av validering kan sykepleier forsøke å forstå pasientens utsagn og atferd, 
som kan tillegge atferden til pasienten mening (2008:76).  
Sykepleier må bruke skjønnsmessige vurderinger til å overveie hvilke handlingsalternativ 
som er til Bettys beste. Å handle ut fra mild paternalisme krever at det blir tatt en faglig 
vurdering av hva som er til gagn for henne, men dette forutsetter i følge Martinsen en 
følsomhet i relasjonen slik at begge parter blir deltakere (2005:162). Sykepleier må altså 
fremme samhandling mellom henne og pasienten der begge er deltakere men hvor det er 
naturlig at sykepleieren viser en form for autoritet (Martinsen 2005:153-154). 
I tilfellet med Betty kan det være nødvendig å gjennomføre helsehjelpen i form av mild 
paternalisme, hvor begge parter deltar. Sykepleier kan forsøke å overtale henne, kanskje hun 
kan lokke med løfte om en god kaffe etterpå hvis hun liker det? Siste utvei ville vært å 
gjennomføre stellet så raskt og smertefritt som mulig, hvor det nødvendigste prioriteres først 
ved eventuelt og holde hendene hennes og få det overstått. 
Dersom Betty må stelles på grunn av medisinske og helsebevarende årsaker tross motstand er 
dette noe som burde stå i papirene hennes (Johnsen og Smebye 2008:228). Det finnes 
grundige saksbehandlingsregler for å kvalitetssikre om tvang er nødvendig og for å hindre 
unødvendig tvang. Kapittel 4A i pasientrettighetsloven har regler for gjennomføring av 
helsehjelpen, vedtak og underretning. Under § 4-6 står det at pasienten og pasientens 
pårørende så snart som mulig skal underrettes om det fattede vedtaket. For at det skal kunne i 
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verksettes helsehjelp som Betty motsetter seg stiller pasientrettighetsloven § 4 A-3 krav om at 
den forventede helseskaden skal være vesentlig, i tillegg skal tillitskapende tiltak være 
forsøkt. Terskelen for å anvende tvang skal altså være høy, men det gir også helsepersonellet 
adgang til å utøve faglig skjønn. 
 
 
7.4 Kompetanseutvikling og gode rammebetingelser - forutsetninger for 
tillitskapende tiltak? 
Omsorg som i følge Johnsen og Smebye (2008:229) holder et høyt faglig nivå, vil redusere 
bruken av tvang. Kompetanse innenfor demensomsorgen innebærer kunnskap - i – handling 
(2008:229). Helsepersonell trenger kunnskap om hva samtykkekompetanse er for å kunne 
vurdere om en person har samtykkekompetanse. Det skjer ingen endring uten kunnskap. 
Helsepersonell bør gå bort fra å se bare pasienten som en diagnose til å se hele personen 
(Nygaard 2006:88). Kunnskap fører trolig også til at man har en større ”verktøykasse” i møte 
med personer med demens, hvor man har flere ideer til hva tillitskapende tiltak kan være. 
Dersom sykepleiere og annet helsepersonell har tilstrekkelig kunnskap ser de kanskje flere 
måter å tilnærme seg vanskelige situasjoner med pasienter med demens. Når dette fører til 
gode samhandlingsmønstre kan de få større tro på at det nytter med tillitskapende tiltak. Dette 
kan antakelig medvirke til økt engasjement, økt selvfølelse og en opplevelse av meningsfullt 
arbeid. Dette er i kontrast til utbrente helsepersonell, som blir mer oppgaveorienterte og som 
trekker seg følelsesmessig tilbake (Johnsen og Smebye 2008:226). 
Kunnskapsutvikling i praksis forutsetter refleksjon over de handlingene vi gjør i møte med 
pasienter (Rokstad 2008:340). Gjennom refleksjon over erfaringen med Betty kan det hjelpe 
sykepleier til å få økt forståelse og kompetanse. Det er dette en hermeneutisk tilnærming 
innebærer i omsorgsarbeidet, en tilnærming som har til hensikt og blant annet veksle mellom 
refleksjon og erfaring (Aaadland 2004:196).Veiledning kan være arena for refleksjon, som 
kanskje også kunne bidratt til ivaretakelse av sykepleieren på en god måte, dersom hun fant 
det nødvendig å utføre tvang. For hva gjør det med helsepersonell å utføre tvang? Kunne det 
påvirket sykepleierens selvfølelse, og kunne hun blitt sett ned på av ansatte i ettertid? 
Veiledning av helsepersonell, med særlig fokus på ufaglærte kan i følge rundskrivet, IS- 
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10/2008, være et tillitskapende tiltak som fremmer god praksis (Helsedirektoratet 2008:26). 
Men med stadig nye effektivitetskrav kan en jo spørre seg om tilstrekkelig opplæring og 
veiledning blir prioritert, som trolig er vesentlig for kompetanseutvikling og for å hindre 
unødvendig bruk av tvang. 
Det skjer en rasering av opparbeidet kompetanse i takt med nedbemanning i følge Nygård 
(2006:31). Presset økonomi kan føre til at oppmerksomheten tas vekk fra utvikling av gode 
omsorgskulturer, som vektlegger personsentrert omsorg hvor man ser personen (Kirkevold 
2006:135). Et eksempel på dette er skjermede enheter som det kun finnes et fåtall av i Norge 
(Rokstad 2008:38). Dette til tross for forskning som viser at små og oversiktlige enheter fører 
til en bedre tilværelse for personer med demens, og mindre utagerende atferd (Edvardsson, 
Winblad og Sandman 2008:364). En stor utfordring er i følge rundskriv IS-10/2008, å unngå 
at manglende ressurser og mangelfull faglig kompetanse fører til unødvendig bruk av tvang 
(Helsedirektoratet 2008:14). For at tillitskapende tiltak skal bli en del av omsorgskulturen 
kreves det trolig en ledelse som er mindre fokusert på målbare mål, og i større grad vektlegger 
menneskelig samhandling (Kirkevold 2006:133). For det er jo nettopp samhandling mellom 
omsorgsgiver og pasient som er så viktig for god demensomsorg, der det fokuseres på ”å 
være” framfor ”å handle” (Edvardsson, Winblad og Sandman 2008:364). Tillitskapende tiltak 
på systemnivå bør innebære rom for fleksibilitet i rutinene, gode opplærings og 
veiledningsrutiner for ufaglærte og tilrettelegging av refleksjon blant personalet.  
 
 
7.5 Hvilken betydning har holdninger og synet på personer med demens for 
tillitskapende tiltak? 
Synet på personer med demens påvirker de etiske vurderingene, som å vurdere pasienters 
samtykkekompetanse og medbestemmelsesrett (Statens beredning för medicinsk utvärdering 
2006:45). Holdninger har noe å si for måten pasienten blir møtt på og hvordan han eller henne 
blir forstått (Martinsen 2005:143). Dersom sykepleier har nedlatende holdninger overfor en 
person med demens, og ser på personen som en kategori eller diagnose, får det konsekvenser 
for omsorgen, og dermed også for anvendelsen av tillitskapende tiltak. 
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Holdninger skapes, i følge Ohnstad (2004:247), gjennom den kulturen og det miljøet vi lever 
i, og handler om hva som er gjeldende oppfatninger i samfunnet og hva vitenskapen er opptatt 
av. I vår vestlige kultur er et velfungerende intellekt og en velfungerende kropp noe som 
vektlegges sterkt. Dette innebærer et ideal om å være selvhjulpen og selvstendig (Martinsen 
2003:67). Å være ”klar i hodet” og å ha bevarte kognitive funksjoner kan se ut til å være 
manges oppfatning av hva det vil si å ha et fullverdig liv. Tom Kitwood kritiserer samfunnet 
for å kategorisere personer med demens som en gruppe med bortfall av kognitive evner 
(Rokstad 2008:67- 68). Dette er uheldig da det kan føre til at personer som ikke passer inn i 
samfunnets ideal blir sett på med en nedverdigende holdning. 
I tillegg til samfunnets holdninger vil helsepersonell være preget av fagfeltets beskrivelser av 
denne pasientgruppen, som mange vil hevde har fokusert mye på framstillingen av demens 
som forandringer i hjernen og problemer som følge av sykdomsutvikling (Rokstad 2008:69). 
Dersom den organiske hjerneskaden settes i fokus, kan synet føre til at det blir gjort 
vurderinger som at farmakoligisk behandling er løsningen på for eksempel utagerende atferd 
(Statens beredning för medicinsk utvärdering 2006:45). Dette er i strid med tillitskapende 
tiltak som i følge rundskriv IS- 10/2008 ønsker å kartlegge årsaker til at pasienter motsetter 
seg helsehjelp. For at tillitskapende tiltak skal anvendes på en god måte må sykepleiere ha 
holdninger som anerkjenner personen i alle deler av pleien. Dette innebærer at en fokuserer på 
mer enn selve sykdommen (Rokstad 2008:68).  
Et av de grunnleggende kravene til omsorg er i følge Martinsen forståelse for den andre, og at 
sykepleier må ha en holdning som anerkjenner den andre ut fra hans situasjon (Martinsen 
2003:71). Kitwood mente at helsepersonell må begynne å se ”PERSONEN-med-demens”, for 
at mennesker med demens skal bli fullverdig anerkjent (Kitwood 1999:17). Dette innebærer 
med en vitenskaplig og faglig tilnærming at sykepleier ikke bare må se pasientens sykdom 
men også hele han som person. Referanserammen vil da gå fra et positivistisk og 
sykdomsrettet syn som bare ser deler, til en hermeneutisk tilnærming som søker å forstå og se 
helheten.  
Kari Martinsen mener at et menneskesyn som anerkjenner menneskers grunnleggende 
avhengighet til hverandre bør ligge til grunn for omsorg. Avhengighet står i kontrast til 
samfunnets verdier om selvstendighet og det å være selvhjulpen. Hun mener mennesket er 
bundet til kollektive sammenhenger, og at vi er overlatt til hverandre for å ta vare på 
hverandre (Martinsen 2003:78). Dersom man anerkjenner denne avhengigheten er det som 
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sykepleiere vår plikt å hjelpe de svakeste. Og dersom en gjør pasienten til deltaker i sitt eget 
liv, gjennom som sykepleier å engasjere seg i hans liv, kan også det å motta omsorg bli noe 
positivt (2003:62). 
Tillit er en verdi, som er fundamental, i vår holdning til andre. Sykepleieres holdninger farger 
pasientens verden, hvor vi kan gjøre livet til de vi møter truende eller trygt gjennom våre 
holdninger (Martinsen 2005:143). En pasient vil gjennom tillitt utlevere seg til sykepleieren, 
og gi sitt liv i den andres hånd. Pasienten vil da kreve at sykepleieren er imøtekommende og 
tar vare på det han utleverer gjennom interesse og engasjement (2005:143). Sykepleier må 
våge å involvere seg og dersom hennes interesse oppleves som uekte, pasienten blir såret eller 
skuffet kan pasienten få mistillit til sykepleier, og tillitsgrunnlaget kan bli ødelagt 
(Kristoffersen 2006:61). Det er derfor avgjørende at helsepersonell har gode holdninger som 
bidrar til at pasienten kan føle seg trygg slik at tillit kan oppnås, hvis ikke vil trolig 
tillitskapende tiltak ha dårlig effekt. 
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8 Konklusjon 
Hvordan tillitskapende tiltak kan hindre bruk av tvang er det store spørsmålet i oppgaven.  
For å besvare problemstillingen har jeg savnet mer litteratur om hva tillitskapende tiltak skal 
innebære og erfaringer fra anvendelsen av tiltakene.  
Jeg mener å ha kommet fram til flere faktorer som bør være tilstede for at tillitskapende tiltak 
skal kunne anvendes på en god måte, sikre nødvendig helsehjelp til personer med demens og 
videre hindre tvangsbruk. På denne måten har jeg forsøkt å gi begrepet ”tillitskapende tiltak” 
innhold, slik at det lettere lar seg anvende i praksis.  
Tillit er noe som hele tiden bør eksistere i forholdet mellom sykepleier og pasient for å unngå 
tvang. For å ivareta tilliten bør sykepleier ha gode holdninger som anerkjenner personen med 
demens som et unikt menneske. Dette kan komme til uttrykk gjennom en jeg- du- tilnærming 
og kjennskap til pasienten. Kjennskap og empati har betydning for å ivareta identiteten til 
pasienten, og kan bidra til forståelse for årsakene til utfordrende atferd. Andre faktorer som 
bør vektlegges i sammenheng med tillitskapende tiltak er kompetanseutvikling og 
rammebetingelser. Sykepleier og annet helsepersonell må for eksempel ha kunnskap om at 
uttrykksfull atferd kan være en måte å kommunisere med verden på, samt kunnskap om 
vurdering av samtykkekompetanse. Det kreves også kompetanse for å finne de til enhver tid 
aktuelle tillitskapende tiltak. Kunnskapsutvikling i praksis forutsetter refleksjon over 
erfaringer. Tillitskapende tiltak på systemnivå bør tilrettelegge for refleksjon og ha gode 
veilednings og opplæringsrutiner. For å hindre at tvang blir benyttet på grunn av 
ressursmangel kreves det også bemanning som kan ta seg tid til hver enkelt pasient, prioritere 
”å være” framfor og ”handle” og gi de mulighet til å medvirke i egen omsorg.  
Under § 4 A- 3 i det nye kapitlet i pasientrettighetsloven framsettes det et krav om at 
tillitskapende tiltak skal prøves før tvang tas i bruk, med mindre det er åpenbart formålsløst å 
forsøke dette. På bakgrunn av dette må avgjørelser, om hvilke tillitskapende tiltak som er 
hensiktsmessige i ulike situasjoner, tas ut fra skjønn. Et godt skjønn opparbeides gjennom 
erfaring, refleksjon og kunnskap. 
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